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Apreciado sefior,
HECTOR JULIO VIDAL CADAVID

Para Aseguradora Solidaria de Colombia es un placer atenderlo como une de nuestros asegurados, adjunto en este correo, usted podra visualizar las condiciones y beneficios a los que tiene acceso a través de la pdliza de vida grupo deudores del Banco GNB Sudameris por ser Usted el titular del crédito de libranza
que estd tramitando con dicha entidad financiera.

Cordialmente,
Aseguradora Solidaria de Colombia.

NO RESPONDA ESTE CORREO, es un mensaje generado automaticamente y las respuestas a este no podran ser leidas o respondidas.
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TENDENCIA FINANCIERA

DE COLOMBIA

VIGILADO SUPERN

Asequradora Solidaria
o do (olombia

Saludo Cordial,
Apreciado sefior HECTOR JULIO VIDAL CADAVID

Para Aseguradora Solidaria de Colombia es un placer atenderlo como uno de nuestros asegurados a través de
la pdliza de vida grupo deudores del Banco GNB Sudameris por ser el titular del crédito de libranza otorgado
por dicha entidad.

Le informamos que de acuerdo con el resultado de la validacién médica, le fue aprobada una cobertura que
contempla el amparo basico de Muerte, el Auxilio funerario y el Auxilio por Renta de Libre Destinacion. Por lo
anterior, le confirmamos que fue excluido el amparo de Incapacidad Total y Permanente.

A partir de la aprobacién de crédito por parte del Banco, usted cuenta con beneficios adicionales que constan
de las siguientes Asistencias Telefénicas a las cuales podra acceder a través de la linea 4432114 en Bogotéa o
desde cualquier celular marcando #789 opcion 5 - 3

* Asistencia Juridica

* QOrientacion Psicoldgica Telefénica

* Orientacion Nutricional Telefonica

* Orientacion Telefénica al PC

* Referencias Médicas y Centros Médicos

* Recordatorio Ingesta de Medicamentos

* Referenciacion De Equipos Ortopédicos, Rehabilitacion Y Fisioterapia
* Referenciaciéon Red De Farmacias

* Orientacion Telefénica Por Pérdida De Documentos
* Asistencia Telefonica Educativa

* Referencias Mecanicas

* Orientacion Veterinaria Telefonica

* Referencias Veterinarias

* Referenciacion Salas de Belleza, Boutiques y Clinicas Veterinarias
* Envio de Alimento a la mascota a Domicilio

* Transmisién de Mensajes Urgentes

* Mensajeria para Recoger Examenes Médicos

* Asistencia Legal Veterinaria

* Referenciacion Plomeros, Eléctricos y Cerrajeros

* Referenciacién Para Jardineria

* Referenciacion Para Vigilante

Lo invitamos a consultar las condiciones generales de la poéliza en el sitio web
https://www.gnbsudameris.com.co/personas/financiacion/credito-de-libranza#documentos

Finalmente, le informamos que en caso de siniestro se dispone del siguiente buzon para tramitar su solicitud:
gnbsiniestroslibranzas@aon.com

Cordialmente,

Aseguradora Solidaria de Colombia.
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DATOS DEL TOMADOR
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INFORMACION DEL ASEGURADO

TIPG.DE DOCUMENTO PRIMER APELLICO SEGUN OAPELLIDO PRIM MBRE SEGUNDQ NOMBRE
'Z%EDCE Cm Nu?377?2 §9 1g¢ QV/ t’C’ I J'c/ 1O
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CORREC ELEGTRONICO LUSAR Y FECHA DE NACIMIENTO | Dla { MES ‘ AROQ SENERE PESO ESTATURA
Falmirg 771716151271 ° | 2SKq | 1,20
OCUPAGION DETALLADA EN CASO DE SER PENSIONACO, MARQUE_ TIPO
Empleado E/Pens:onado |:| Ama dg casa D Par servicie |:| Por edad |:| Por sanidad |: or invalidez |:| Por sustitucidn

La prima mensua! 4 cobrar ge calcula aplicando la tasa mensuat asignada a esta Segure por ef valor asegurado. En case de riesges subestandar o agravados por salud, astividad o deportes, se aplicardn fas
respactivas extraprimas. Elvalor asegurado para cada deudor, serd el saldo insoluto de [adeuda reportada por e Tomador, incluyendo capital no pagado mds los intereses corrientes y de mora, sobregiros y primasde
seguro, y cualquier otra suma que se relaciona con la misma operacion de crédito. El valor méximo asegurado es el equivalente a $350.000.000, por deudar an una o varias operacicnes de crédito. Los créditos que
superen el monto antes mencionada seran objeto da un estudio por parte de Aseguradora Solidaria de Colombia.

DECLARACION DE ASEGURABILIDAD

IDENTIDAD

r,;l.ez han diagnosticado o tratado alguna s NO\‘ ((;Le han diagnosticado o tratado slguna 51 NOW zLe han diagnesticado o tratado alguna enfermedad diferente
de las siguientes enfermedades? de las siguientes enfermedades? a las indicadas en las preguntas antericres? (Especifique) i
Cancer -~ Tagquicardias y/o arritmias, bloqueos cardiacos -~

| Insuficiencia renal || Hipertensién arterial -

- ¢ Tiena limitacisn fisica o mental congénita o adquirida?
Accidente cerebro vascular / Diabetes mellitus | (Especifiqus)
Enfermedad coronaria, infarto agudo de miocardic, -~ -~
girugla de corazon abierlo, colocacian de stent Enfermedades mentales

o LN _/
LEl cliente requigre remision médica? ']'4'5| |:| NO
Si su respuesta es "Si", indigue: D Par edad y monto [:'I/Por enfermedad declarada |:| Por extraprima anterior
En ¢aso de "No™, indique: |:| Clausula hiperensitn (Hasta 40 millones) I:] Enfermedad con exiraprima automatica (hasta 60 millones) [:] No declara ninguna enfermedad

BENEFICIARIOS DE LOS AMPAROS DE AUXILIO FUNERARIO Y RENTA DE LIBRE DESTINACION POR FALLECIMIENTO
TIPO No. DOCUMENTO DE NOMBRES Y APELLIDOS TELEFOND EDAD AFINIDAD * DESIG.

1.

2.

NOTA: La cobortura de los amparos contratados solo aplica para quien firme como solicitante.

CLAUSULA DE AUTORIZACION

Declaro que ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COQPERATIVA ma ha informado: 1) Que el Aviso de Privacidad y el Manua! de Tratamiento de Datos Persanales se encuentran en [a
pagina web: https:iiwww.aseguradorasolidaria.com.co; 2) Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios, adolescentes y aquellas que versen sobre datos sensibles y en
consecuencla no he sido obligado a responderias; 3) Que camo titular de la informacién, me asisten los derechos previsios en las leyes 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, me asiste el derecho a
conocer, aclualizar, rectificar, revocar y suspender las Lnformac:ones que se hayan recogxdo sobre ml.

Autorizo de manera prewa expresa e |nfnrmada a G BIA

a) Recolectar, solicitar, consultar, verificar, almacenar, compartir, enviar, reportar, medificar, transferir, fransmitir, actualizar, usar, grabar y conservar mis datos personales, financieros y crediticios, asi coma
aquella informacién derivada de la relacidn contractual, siempre y cuande sea para las siguientes finalidades: 1) Desarrollar las actividades propias de! Contrato de Seguro; 2) Ofrecer productos y senvicios de
LA ASEGURADORA, ser llamado para la reallzaclon de encuestas de satisfaccidn, confirmar la participacitn a eventes, y la realizacién de campailas promocionales de la ASEGURADORA.

b) Recolectar, salicitar, consullar, vesificar, almacenar, compariir, enviar, reportar, modificar, actualizar, usar, grabar y censervar los datos persenales da mis hijos menores de edad en mi calidad de surepresen-
tante legal, siempre y cuando se cumpla con el interés prevalente del menor conforme al articulo 12 del decreto 1377 de 2013.

¢) Recolectar, solicitar, consullar, verificar, almacenar, compartir, enviar, repottar, modificar, actualizar, usar, grabar y conservar mis dates personales sensibles incluyendo la Historia Clinica y datos sobre mi
estado de salud, atn despuds de mi fallecimiento, entendiéndose la posibilidad de obiener copla de mi histaria ¢linlca, siempre ¥ cuando se cumpla con lo previsto en e! articulo 6 da la ley 1581 da 2012,

d) Transmitir y iransferir ms datos personales a terceros palses siempre que se requiera cumplir las fimalidades descritas o se encuentre estipulada por el arffculo 26 de la ley 1581 de 2012.

DECLARACIONES - FIRMA Y HUELLA

DE COLOMBIA

VIGILADO

Para efectos de la presenta selicitud, doclaro expresamente lo siguiente:

1. No poseo pélizas de segura vigentes con extra primas.

2. No he sida rachazado por alguna Compaiila Asequradora en €] mementa de presentar una soliclud de soguro.

3. Tante mi profesién u oficio declarados en fa presente sclicitud, son licitas y 1as ejerzo dantro da los marcos legales y ne practico deportes o aficiones que afecten mi Integridad. Los direros utilizados para pagar la prima de
seguros no provienen de ninguna actividad ilicita da fas contempladas en el Cédige Penal Colombiana.

4. Las declaraciones contenidas en este decumento son exactas, complelas y veridicas an fa ferma que aparecen descritas, por lo tanto, la falsedad, omisién, error o reticencia en ellas tendran las consecuencias estipuladas

en los Articulos 1058 y 1158 dal Codigo de Comercio. 0 en la clausula do irreductibilidad de esta poliza.Como copstancia de haber leldo, entendida y aceptado lo anlerior, declare que la informa: ? qug ho, ummlsl.radu es

o
exacta en todas sus partes y firmo el presents documento a los. 0 2 dlas del mes de J e/ 0 del aﬂcZQZ'f en la giudad do, »‘_.! / ﬂ/ & Q- .

ASEGURADORA SOLIDARIA PE COLOMBIA FIRMA SOLICITANTE

Firma Autorizada C.C. ?3 1.7

ASEGURADORA

E MGRENQ RAMIREZ IMPRESORES SAS - TEL.. 238 0475 NIT 000.088.207-1



TEXTO INFORMATIVO DE LAS PRINCIPALES CONDICIONES DE LA POLIZA R

1. VALOR ASEGURADO o . " ! . ' S
El valor asegurado para cada deudor, serd el saldo insclito de la deuda reportada por el Tomador, Incluyando capital no pagado mas los intereses comienies y de.mora, sobregiros
y primas de seguro, y cualquier otra suma que se relacione con la misma operacién de crédito.

El valor maximo asegurado es ef equivalente a $350.000.000, por deudor en una o varias operacicnes de crédito, Los crédilos qus superen el monto antes mencionado serdn objeto de
un estudio por parte de la Aseguradora seleccionada. '
A

2. COBERTURAS BASICAS _ -
-Muerte por cualquier causa no excluida, Inc:uyando_sufcldio. homicidlo y SIDA No preexistente, desde el primer dia de inicio de vigancia dal seguro para cada deudor.

-Incapacidad total y permanente, Incluyando la tentativa de homicidio y las lesfonies por.intento de suickdio.

-Auxilio funerario, por un manto de un millén de pesos ($1'000.000) por deudor; sin cobro de prima adicional. -
: v Wt M

AR \ N

T _ - - ) ]
-Renta por muerte y/o incapacidad total permanents, par un mento de trescientos mil pesos ($300.000) durante méximo 6 meses.
-En los casos en qhe el fitular de la'deuda sea rechazado y el codeudor sea qulén realice el trémite del seguro, en caso de ser aceptado, este tltimo sera quien ostente la calidad de asegura-
do y quien tendré las coberturas del sequro,

N Y . I -t
NOTA: El amparo de Incapacidad total y permanente y el auxilio de libre destinacién por incapacidad total y permanente, no aplicaran si al momento de la valoracion médica no fuercn
otorgados por la compariia de sequros. . 4 '

3. DEFINIGION DE COBERTURAS
3.1 AMPARQ BASICO DE MUERTE

La Aseguradora, se compromete a pagar la correspondiente suma aségurada al fallecimiento de cualquiera de las personas amparadas en la pdliza, bajo las condiciones generales
y particulares de la misma. Se incluya Suicidio, Homicidio, Terrorismo (sfempre que e! deudor asegurado no participe en estos actos tarrorlstas) y $IDA {siempre que no sea preexistente),
desde el Inicio de vigencla del segure para cada deuder. o O

Nota; Este amparo se extiende a cubrir la muerte presunta por desaparecimiento conforme a la definicion de la Ley colombiana, es decir, siempre que medie fallo o sentencia par autoridad
competente.

oy

i
Enfarmedad o accidente preexistente al ingreso dsl asegurado a la péliza, que no haya sido declarada ni aceptada previamente por la Aseguradora.

1 A AN
Para todos los efeclos del presente amparo se entiende por incapacidad total y permanente aquella incapacidad sufrida por e asegurads, que se produzea como consecuencia de lesiones
organicas o alteraciones funcionales incurables que de por vida impidan a la persona desempeiiar tolalmente su profesidn u oficio habitual, siempre que dicha incapacidad haya
existido por'un periado contino no mencr de clento veinte (120) dias, no haya sido provocada por el asegurado, y haya sido calificada con una pérdida de capacidad laboral igual o
superior al 50%.

Se ampara la incapacidad total y permanente, cuando ésta, asf como el evento que da origen a la misma, se preduzea dentro de la vigencia de este amparo. De la misma forma, se amparan
unicamente aquelics casos de incapacidad total y permanenta cuya fecha de estructuracién se encuentre dentro de la vigencia de la péliza. Las incapacidades praducidas por enferme-
dades o patologlas preexistentes solo podran tener cobertura cuando estas sean manifestadas expresamente por el asegurade en la Declaracitn de Asegurabilidad, La incapacidad
tolal y permanente debera ser certificada por los entes autorizadas en el Sistema General de Seguridad Social vigente al momento de.la presentacién de la respectiva reclamacién
(EPS, ARL, AFP, Junta Regicnal o Junta Nacional de cafificacisn de invalidez) o mediante Acta de Junta Médica Labaral, Militar y/o de Policla’

Sin pefjuicio de cualquier otra causa de incapacidad total y permanente, se considera como tal:

a)La pérdida ote) e irecuperable de la visién en ambos ojos, no preexistents,
. ; L . . ,

bjLa amputacién traumética o qulrurglc'a de ambas mangs, a nivel de Ia-articulaci‘én radiocarpiana o por encima de ella.

c)La amputacién fraumética o quiningica de ambos pies, a nive! de la articulacidn tiblotarsiana o por encima de efla,

d)La amputacién traumdtica o quirirgica de toda una mano y de todo un pie, a nivel de [as articulaciones ya definidas.

Se entienda como fecha del siniestro fa fecha en que de acuerdo con el dictamen de calificacién ejecutoriade so haya estructurado la pérdida de capacidad laboral definida.

PARAGRAFO: La indemnizacién por el amparo de Incapacidad Total y Perma'ne'nta no es acumulable al amparo de Muerte, y por lo tanto, una vez pagada la indemnizacidn por dicha
incapacidad, la Aseguradora quedard libre de toda responsabilidad en lo que se refiere al seguro ds Vida Grpo Deudores para el asegurado incapacitado.

Enfermedad o accidente preexistente al ingraso del asegurado a la péliza, que ro haya sido declarada ni aceptada previaments por la Aseguradora.

. 1 ' B

0 10 o
La Aseguradora indemnizara la suma de $1.000.000 por fallecimiento de cuslquiera de los deudores que formen parte dal grupo asegurado, come un auxilio por congepto de servicios
funerarios. El valcr se pagaré a los beneficlarios nombrados por el asegurado, o en su defecto, a los beneficlarics de ley.Este valor comesponde a una suma dnica a indemnizar, independiente-
menie del némere de obligaciones que tenga el deudor asegurado, -

EXCLUSIONES '
Enfermedad o accidente preexistente al ingreso del asegurado a la pdliza, qua no haya sido declarada ni aceptada previamente por la Aseguradora.
'u;:!..:x- RTE APA AL,
En caso de Fallecimionto o de Incapacidad Total y Pemmanente del dsudor asegurade, la Aseguradora reconocerd una suma mensual de $300.000 durante méximo seis (6) meses.
Este beneficio, se alorga siempre y cuande haya lugar a la indemnizacién por la coberiura Bésica o el anexo de Incapacidad Total Permanente.El valor lotal definido para este amparo
corresponde a una suma Unica a indemnizar, independientemente del nimero de obligaciones que tenga e deudor asegurada.

i T

(o
Enfermedad o accidente preexistente al ingreso del asegurado a la péliza, que no haya sido declarada ni acoptada previamente por la Aseguradara,

MI Al

R R ) T
Minimo para ingresar18 afios Maximo para Ingresar 75 ailos + 364 dias Méximo de permanencia Hasta la cancelacién de la deuda, slempre que la péliza esté vigente con la
Aseguradora T S,
.('_ :_ f" -:3‘::\‘: \“3'\ :\‘

4.2 AMPARO DE INCAPACIDAD TOTAL Y. Eggmggguxg Y RENTA, .
Minimo para ingresar1B afios Maximo parailngresar -5\aﬁo§\+\§64 dias Maximo de permanencia Hasta la cancelacidn de la deuda, siempre que la péliza esté vigente con la
- i \ \

Aseduratiors !
}9 {a o . V-:"'\(

NOi‘A:‘Lasj condiciones particulares del négocio pusden‘ser.siniglladas en la pagina de la Compafila www.solidaria.com.co
Sl H <

. Encasode re;!amaéién Inguietud, comunlquesa\iotalment’e gra_i'is desde i:uanuier cludad del pals a la Linea 018000 512021, en Eng;ota al 291 6868 o desde
i . cualquier celular al #789, las 24 horas del dia, los 365 dias del afio

LNV




bunnllisa AL UACION MEDICA TELE-SUSCRIPCION (GNB Sudameris)

o Be(olombia

Fecha - Evaluacion: 2021-07-12 Solicitud No. 22021008321
Nombre Candidato: HECTOR JULIO VIDAL CADAVID Identificaciéon: 73,117,257
EXTRAPRIMA AFECTA
PATOLOGIAS % P

1. CARDIOVASCULARES

ENFERMEDAD ARTERIOSCLEROTICA/ ATEROSCLEROSIS

INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO(IAM) CON STENTS HACE MAS DE 5 ANOS

INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO (IAM) SIN STENTS HACE MAS DE UN ANO

INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA

BLOQUEOS / HEMIBLOQUEOS DE RAMA

TRANSTORNOS DEL RITMO CARDIACO SIN MARCAPASO (ARRITMIAS CARDIACAS/BRADICARDIA O TAQUICARDIA)

TRANSTORNOS DEL RITMO CARDIACO CON MARCAPASO(ARITMIA CARDIACA/BRADICARDIA O TAQUICARDIA)

VALVULOPATIAS (PATOLOGIA VALVULAR)

HIPERTENSION PULMONAR

HIPERTENSION ARTERIAL / TENSION ARTERIAL ALTA ( presion arterial)

ANEURIMA DE LA AORTA

HIPERTENSION PORTAL

2. ENFERMEDADES NEUROLOGICAS

ACV HACE MAS DE 5 ANOS / ICTUS/APOPLEJIA/ DERRAME CEREBRAL / ISQUEMIA CEREBRAL

AIT HACE MAS DE 5 ANOS /ICTUS/APOPLEJIA/DERRAME CEREBRAL/ ISQUEMIA CEREBRAL

ANEURISMAS CEREBRALES

TRAUMA MEDULAR/TRM/ SECCION MEDULAR

ENFERMEDAD DE PARKINSON/EPILEPSIA

GUILLIAN BARRE

ESCLEROSIS MULTIPLE

DISCOPATIAS EN COLUMNA/ LESION DE DISCOS ESPINALES 25 SI

3. ENFERMEDADES RESPIRATORIAS

EPOC / ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA

ASMA CON SINTOMAS EN LOS ULTIMOS DOS ANOS

ASMA SIN SINTOMAS EN LOS ULTIMOS DOS ANOS

BRONQUITIS CRONICA

OXIGENODEPENDENCIA

FIBROSIS PULMONAR

4. AFECCIONES DE LOS ORGANOS DE LOS SENTIDOS

GLAUCOMA / CATARATA / DESPRENDIMIENTO DE RETINA / CEGUERA / TRAUMA OCULAR

HIPOACUSIA / SORDERA

DISFONIA CRONICA

5. ENFERMEDADES METABOLICAS / ENDOCRINOLOGICAS

DIABETES (Cualquier tipo)

6. CANCERY TUMORES

CANCER DECLARADO Y CURADO HACE MAS DE 5 ANOS

CANCER DECLARADO EN TRATAMIENTO O NO CURADO DENTRO DE LOS ULTIMOS 5 ANOS

LINFOMA DECLARADO Y CURADO HACE MAS DE 5 ANOS

LINFOMA DECLARADO EN TRATAMIENTO O NO CURADO DENTRO DE LOS ULTIMOS 5 ANOS

7. ENFERMEDADES AUTOINMUNES / COLAGENO

LUPUS / LUES / PSORIASIS

ESCLEROSIS SISTEMICA / ESS

Pagi na: 1/3



bgnioablias  E\/AL UACION MEDICA TELE-SUSCRIPCION (GNB Sudameris)

o Be(olombia

Fecha - Evaluacion: 2021-07-12 Solicitud No. 22021008321
Nombre Candidato: HECTOR JULIO VIDAL CADAVID Identificacion: 73,117,257
PATOLOGIAS EXTR;PRIMA AFIET(;TA
ESCLERODERMIA
VIH
SIDA

ARTRITIS REUMATOIDEA/AR Y/O DEGENERATIVA

8. AFECCION DEL SISTEMA OSTEOMUSCULAR

ARTROSIS

ARTRITIS GOTOSA/ARTITIS PSORIASICA

ANTECEDENTE DE FRACTURA OSEA

FIBROMIALGIA

9. ENF. PSIQUIATRICAS-ENFERMEDADES MENTALES-TRANSTORNOS MENTALES

ANSIEDAD / DEPRESION / ESQUIZOFRENIA / NEUROSIS

DEMENCIA / ENFERMEDAD DE ALZHAIMER

MIXTAS (DEPRESION-ESQUIZOFRENIA / TRANSTORNO ANSIOSO-DEPRESIVO)

DELIRUM TREMENS

DROGADICCION Y ALCOHOLISMO

ENFERMEDAD MENTAL(SE RECHAZA S| EL CLIENTE ES INVALIDO COMO CONSECUENCIA DE LA ENFEM. MENTAL)

10. DISLIPIDEMIA

|COLESTEROLY/OTRIGLICERIDOSELEVADOS | 25 | S|

11. UROLOGICAS-RENALES

| ENFERMEDAD GLOMERULAR / INSUFICIENCIA RENAL AGUDA / CRONICA | |

12. HEPATICAS

HEPATITIS B O C O DELTA/ CIRROSIS

CIRROSIS

13. HEMATOLOGICAS

ANEMIA

HEMOFILIA

EOSINOFILIA

14. TRANSPLANTE DE ORGANO MAYOR(CORAZON,PULMON,HIGADO,BAZO,PANCREAS,INTESTINO DELGADO Y MEDULA OSEA)

15. CLIENTE INVALIDO

16. ESTA EN PROCESO DE CALIFICACION DE INVALIDEZ O HA SIDO CALIFICADO PREVIAMENTE

|SI | | s

17. SUFRE O HA SUFRIDO ALGUNA ENFERMEDAD NO CONTEMPLADA ANTERIORMENTE? CUAL?

[No | o |

18. TOMA ALGUN TIPO DE MEDICAMENTO EN FORMA REGULAR?

| Atorvastatina | 0 |

19. TIENE PROGRAMADO ALGUN PROCEDIMIENTO QUIRURGICO PARA LOS PROXIMOS DIAS / MESES

[No | o |

Pagi na: 2/3



bandaliaa £\ UACION MEDICA TELE-SUSCRIPCION (GNB Sudameris)

Fecha - Evaluacion: 2021-07-12 Solicitud No. 22021008321
Nombre Candidato: HECTOR JULIO VIDAL CADAVID Identificaciéon: 73,117,257
EXTRAPRIMA AFECTA
PATOLOGIAS % P

OBSERVACION MEDICO

Discopatia vertebral
Obesidad
Dislipidemia en manejo con atorvastatina

NOMBRE EPS: FAMISANAR Peso: 98 Talla: 1.7 IMC: 33.91

CALIFICACION FINAL: Extra-Prima con Exclusién de ITP EXTRA PRIMA: 100 %

Pagi na: 3/3



